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Durante la estancia en la unidad de cuidados críticos se produce 
una pérdida y alteración de la función muscular, lo que conlleva 
una recuperación tardía, aumento de la morbilidad, mortalidad, 
y pérdida de calidad de vida (QoL) del paciente, así como eleva-
dos costes sanitarios. Un adecuado soporte nutricional puede 
contribuir a minimizar los efectos del síndrome post-UCI.
Describir los beneficios de la intervención nutricional especia-
lizada tanto durante la estancia en UCI como post-hospitaliza-
ción, con el fin de mejorar la QoL del paciente y reducir costes 
sanitarios.
El término síndrome post-UCI describe la aparición de nuevas 
limitaciones y/o empeoramiento de las existentes en supervi-
vientes de las unidades de cuidados intensivos. Es complejo y 
multifactorial, y abarca las esferas cognitiva, física y mental. 
Uno de sus aspectos más significativos es la debilidad causada 
por miopatía, neuropatía, y/o atrofia muscular.
Durante el ingreso se observa una desnutrición similar al Kwas-
hiorkor con anasarca, pérdida de masa magra y depósitos gra-
sos variables. La fuerza muscular depende de la capacidad de 
generación de fuerza por las fibras musculares, y de la masa 
muscular. Se observa una pérdida significativa de los filamen-
tos de miosina causando alteración del ratio actina:miosina, y 
la alteración del patrón estriado con la consiguiente perturba-
ción en la capacidad para generar fuerza1,2.
Otros factores que contribuyen a la pérdida de potencia mus-
cular incluyen la reducción de generación de energía muscular 
por resistencia a la insulina, disfunción mitocondrial, y des-
regulación del manejo del calcio con inexcitabilidad eléctrica. 
Las pérdidas adicionales de nutrientes y electrolitos a través 
de diarreas, drenajes, fístulas, etc. contribuyen a este proceso.
Una baja masa muscular y de poca calidad al ingreso (reflejo de 
reserva metabólica) son predictores de peores resultados3.









































   
Las secuelas de la supervivencia tras una enfermedad crítica 
son un creciente foco de estudio, y las nuevas estrategias dedi-
cadas a paliar el síndrome post-UCI deben incluir la provisión 
de un adecuado soporte nutricional. Contar con una estrategia 
nutricional comunitaria, e individualizada cuando sea posible, 
puede contribuir a mejorar la rehabilitación de estos pacientes 
de una manera efectiva y eficiente.
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Contar con dietistas especializados contribuye a un inicio más 
temprano de la nutrición enteral, mejora la provisión de ener-
gía, y disminuye el uso inapropiado de nutrición parenteral4. 
En cuanto a las estrategias nutricionales, no hay consenso so-
bre cuál es la idónea para medir cada intervención. Los objeti-
vos del soporte nutricional temprano en pacientes críticos son 
la reducción del catabolismo, atenuación del desgaste muscu-
lar y la estimulación de los enterocitos. Sin embargo, hasta la 
fecha ha habido un enfoque limitado en los ensayos clínicos 
en cuanto al desgaste muscular y el rendimiento funcional. 
La nutrición enteral modula la respuesta inmunitaria, reduce 
el estrés oxidativo, y previene la translocación bacteriana. Sin 
embargo, se desconocen las repercusiones clínicas de dichas 
observaciones fisiológicas. La cantidad y forma de administra-
ción de nutrientes también es objeto de debate, ya que existe 
la hipótesis de que aportar demasiados nutrientes demasiado 
pronto puede interferir en los procesos de autofagia y por tan-
to contribuir a la debilidad post-UCI.
Durante la fase post-UCI, la tasa de recuperación es baja, pudien-
do el paciente permanecer en estado hipercatabólico durante 2 
años y tardar hasta otros 5 en recuperar la normalidad funcional5.
Muchos supervivientes no son capaces de retomar la actividad 
laboral durante el primer año. No es extraño teniendo en cuen-
ta la pérdida significativa de masa libre de grasa durante la 
primera semana en UCI (hasta 1kg/día). Tras el alta, el peso 
recuperado es virtualmente masa grasa. Se estima que el cos-
te del tratamiento post-UCI en USA es $3.5 M/paciente6.
Es frecuente además experimentar disfagia y alteraciones en el 
gusto, apetito, y tránsito intestinal, lo que retrasa aún más la 
recuperación. En este contexto, un adecuado soporte nutricio-
nal individualizado que ayude a recuperar y mantener la masa 
libre de grasa puede disminuir la mortalidad, los reingresos, y 
mejorar la QoL del paciente además del coste sanitario.
